ARIZONA EARLY INTERVENTION PROGRAM
FOR INFANTSAND TODDLERS

Program Name

(Date)

(Parent’s Name)
(Mailing Address)

Estimado(a) (Parent’s Name):

El propdsito de esta carta es informarle que (child’ s name) es elegible para participar en el Programa de
Intervencion Tempranade Arizona, denominado en inglés Arizona Early Intervention Program (AzEIP)
basados en | as discusiones con su familia, unarevision de los datos, la evaluacién del equipo, laopinién clinica
informaday [el diagnostico de de su hijo O la evaluacién de desarrollo que encontré retrazo de
50% o mas en el area o areas de desarrollo fisico /comunicativo /social y emocional / adaptivo / cognitivol.

iQué ocurre a continuacion?

e El miembro principal de su equipo se pondra en contacto con usted para programar un tiempo para
planear y/o desarrollar el Plan Individualizado de Servicios Familiares (IFSP, por sus siglas en inglés),
parasu familia.

e  Susrecursos, prioridades, inquietudes e intereses, tal como se relacionan con €l desarrollo de su hijo(a),
guiarén su IFSP.

e El proceso IFSP identificalos resultados que usted siente son de importancia para su hijo(a) y su
familia.

e Ustedy su equipo identificaran entonces las estrategias/ideas, gente y entorno o lugares de sus rutinas y
actividades diarias para promover el desarrollo de su hijo(a).

e  Su equipo ayudara entonces aidentificar |0s apoyosy servicios para ayudarle asu hijo(a) y familiaa
cumplir con los resultados.

El IFSP se desarrolla entre usted, su familia, profesionistas involucrados en la evaluacion de su hijo(a), su
coordinador continuo de servicios de (agency) y cualquier otra persona que usted desee invitar a participar.
Todas las intervenciones tempranas, apoyos 'y Sservicios se proporcionan de manera voluntaria. Se le pedira que
otorgue su consentimiento escrito después de discutir toda lainformacién disponible y relevante. Posiblemente
desee rechazar alguno de los apoyosy serviciosy recibir Unicamente aquellos paralos que otorgue su
consentimiento.

Deberia haber recibido una copia del Folleto Salvaguardas de Procedimiento paralas Familias. S estuvieraen
desacuerdo con este hallazgo de elegibilidad, podra emplear cual quiera de las formas descritas en el folleto para
la resolucién de desacuerdos. Por favor, informeme su desea otra copiadel Folleto. Podra encontrar asi mismo
estainformacion en la pégina el ectronica de DES/AZEIP en http://www.de.state.az.us/azeip/.

Si requiere ayuda con esto o si tiene alguna pregunta, por favor, sirvase llamarme.
Atentamente,

[Name]

PP Team Lead

[Program Name]
[Program Address]
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